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diagnósticos de diabetes (DM) y dislipe-
mias no se sigan las guías más comúnmen-
te utilizadas, y que sí se han adoptado para
HTA2-4, hecho que contrasta con las eleva-
das prevalencias detectadas (HTA, 64%,
DM, 18,7; enfermedad CV, 20,5%).
Otros aspectos requieren consideración es-
pecial. La medida de tendencia central em-
pleada tal vez no es la más apropiada para
estas distribuciones (valores muy extre-
mos); qué se quiere indicar con «control de
la PA» (oscila desde un ¿%? de 95 a 8,6 se-
gún tercil de presión de pulso [PP]), máxi-
me si tenemos en cuenta que en modo al-
guno se alude a ello, ni al tratamiento
antihipertensivo seguido, en el resto del es-
tudio; se elucubra con la asociación a la PP
de variables como la edad, presión arterial
sistólica (PAS), y enfermedad CV, que
pueden formar parte de la propia entidad o
ser factor causal de dicha variable5-7.
Con respecto a la regresión logística: ¿ca-
bría incluir variables con relevancia clínica
pese a carecer de significación estadística?
¿cuál es la repercusión de OR de 1.051 y
1.046, por más que su p sea < 0,05? ¿Acla-
rarían aspectos de este modelo pronóstico
otros factores de riesgo CV? ¿Por qué per-
der información con el establecimiento de
categorías en variables cuantitativas cuan-
do el método estadístico elegido permite
trabajar con ambas como variables inde-
pendientes? ¿No sería necesario considerar
la presencia de variables modificadoras de
efecto y de interacciones? (véase edad y
PP). ¿El resultado de la correlación que los
autores realizan no confirmaría este último
aspecto? (se correlaciona una variable su-
puestamente independiente con elementos
de definición de ésta: PP, PAS, PAD). Por
lo demás, se echa en falta la validación del
modelo de pronóstico construido, a la par
que datos de sensibilidad, especificidad, y
punto de corte utilizados en este estudio.
Finalmente, la discusión se inicia con una
aseveración arriesgada y no demostrada en
este estudio (imposible de alcanzar con el
diseño empleado). Además de ello, la ma-
yor parte de la discusión se libra con un es-
tudio poblacional americano8, de corte
analítico, con seguimiento de 16,5 años,
ajustando los resultados por la edad, segui-
miento y ajuste no llevados a cabo en el es-
tudio discutido (se parte de una población
de mayor edad).
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Confusión sobre la
independencia de un factor
pronóstico: a propósito de
la presión de pulso
Sr. Director: Recientemente se ha publica-
do en su revista un trabajo sobre HTA por
parte del Grupo de Oviedo de Hiperten-
sión1, acerca del cual nos gustaría formular
algunas precisiones, aun cuando celebra-
mos que un grupo de colegas lleve a cabo
un nuevo estudio de corte poblacional so-
bre un tema como la HTA, por cuanto su-
pone de trabajo e inquietud.
Llama la atención que el objetivo descrito se
centre en la valoración del significado clíni-
co y valor pronóstico de una variable, y que
para ello se habilite un estudio descriptivo y
transversal que nunca podría aportar ele-
mentos de peso en dicho análisis (sólo váli-
do para identificar asociaciones y formular
hipótesis que requerirán de estudios analíti-
cos adicionales que demuestren causalidad).
También destaca que se hable de datos ob-
tenidos de una muestra cuya representativi-
dad poblacional no queda demostrada (des-
conocemos método de selección de áreas
sanitarias, centros de salud y cupos partici-
pantes; no se facilita cobertura de tarjeta sa-
nitaria individual; no sabemos si la pobla-
ción de Oviedo está constituida por un 64%
de mujeres; y no se han reemplazado las pér-
didas [18,5%], hecho que ha podido mer-
mar la potencia de las estimaciones, restan-
do significación a algunas variables que sí
podrían tener importancia en el método,
amén de no indicar características de riesgo
cardiovascular [CV] para dichas pérdidas).
Al margen de algunos errores (¿tipográfi-
cos?), resulta llamativo que como criterios
TABLA 1. Resultados 
del estudio
n (%)
Pareja sexual habitual 82 87,2
Frecuencia de uso (último año)
Una vez 1 1,1
2-10 3 3,2
11-50 16 17,0
51-100 22 23,4
> 100 52 55,3
Desenrolle del preservativo
Total 89 94,7
Parcial 5 5,3
Grado de erección al aplicarlo
Normal 94 100,0
Uso no vaginal 12 12,8
Larga e intensa actividad sexual 90 95,8
Conocimiento de las 
instrucciones de uso 88 93,6
Uso de lubricantes inapropiados 12 12,8
Tiempo desde la adquisición (semanas)
< 1 77 81,9
1-4 10 10,6
4-12 4 4,3
13-50 2 2,1
> 50 1 1,1
Lugar de compra
Farmacia 14 14,9
Gran almacén 12 12,8
Expendedor automático 68 72,3
Exposición prolongada al sol 10 10,6
Marca
Control 27 28,7
Durex 24 25,5
Androtex 19 20,2
Otros 25 26,6
Edad
< 15 años 13 13,8
15-25 años 42 44,7
25-35 años 37 39,4
> 35 años 2 2,1
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Estamos totalmente de acuerdo con lo in-
dicado por los autores en el último párrafo
de su estudio, y les invitamos a que, por
medio de un estudio prospectivo en pobla-
ción anciana, demuestren cuanto aquí han
anticipado.
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Respuesta de los autores
Sr. Director: Deseamos agradecer el inte-
rés que han mostrado el Dr. Rodríguez Ló-
pez y su colaborador en relación con nues-
tro trabajo sobre la presión de pulso como
marcador de riesgo cardiovascular en po-
blación anciana. No obstante, queremos
hacer alguna observación sobre sus comen-
tarios.
Ya en la discusión de nuestro trabajo se ex-
ponen dos limitaciones: por un lado la im-
posibilidad de los estudios transversales de
establecer relaciones causales y, por otro,
que el estudio evalúa una muestra reducida
de población representativa de otra más
amplia, por lo que proponemos la realiza-
ción de futuros estudios epidemiológicos
prospectivos en población anciana.
La asociación entre la presión de pulso,
edad, presión arterial sistólica y patología
cardiovascular encontrada ha sido ratifica-
da en estudios poblacionales más amplios,
tanto en población general como hiperten-
sa1-5.
La metodología del cálculo del tamaño
muestral determina que sea representativa
de la población total estudiada (n = 8.026).
No queremos afirmar que esta población
mayor de 60 años se corresponda con la
población anciana española ni asturiana, si-
no que los resultados de la muestra son re-
presentativos de la población general de
nuestro estudio. No se realizó apareamien-
to por edad y sexo, sino que se valoró po-
blación total mayor de 60 años, y son esca-
sos los estudios que incluyan una población
tan amplia.
Los criterios diagnósticos que propone el
Dr. Rodríguez López no habían sido aún
reconocidos por las Sociedades Españolas
de Diabetes y Arterioesclerosis, respecti-
vamente, cuando se realizó el diseño y
posterior desarrollo del estudio (año
2000). Además, muchos pacientes que es-
taban etiquetados como diabéticos tipo 2
lo habían sido con los criterios definidos
en el trabajo. Entendemos por control de
la presión arterial una presión arterial sis-
tólica y diastólica inferiores a 140 y 90
mmHg, respectivamente; y así es fácil de
entender, con un cálculo matemático mí-
nimo, que a mayor presión de pulso (> 66
mmHg) peor control de la presión arte-
rial. Por otra parte, los pacientes del tercil
alto de presión de pulso son más mayores,
presentan una presión arterial sistólica
más elevada y una prevalencia de HTA
casi el doble que los del perfil bajo, por lo
que el control de la presión arterial es más
difícil de conseguir.
En relación con la regresión logística em-
pleada, si bien es cierto que a la hora de
realizar el modelo se podrían haber inclui-
do otras variables con relevancia clínica,
creímos conveniente incluir sólo aquellas
que hubiesen sido significativas en los
análisis univariantes previos, tal como nos
habíamos propuesto en la metodología
inicial del estudio, ya que de haberlo he-
cho de otro modo se hubiera introducido
un mayor grado de subjetividad en el tra-
bajo y en el análisis final de los resultados.
En cualquier caso, en otros modelos de re-
gresión logística realizados, teniendo en
cuenta este hecho, así como la posible co-
linealidad de algunas variables y el efecto
de otros factores de riesgo cardiovascular,
los resultados obtenidos fueron similares
para los objetivos de nuestro estudio, por
lo que se decidió exponer en los resultados
el modelo que más se ajustaba a nuestro
diseño.
Finalmente, se debe destacar que es el pri-
mer estudio realizado en España en pobla-
ción anciana que trata de establecer una
posible relación entre la presión de pulso y
la patología cardiovascular, sin determinar
una relación causal, pero encontrando una
asociación que ha sido demostrada en estu-
dios poblacionales prospectivos.
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